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Inquérito  de  saúde
Resumo
Introduc¸ão:  Neste  estudo,  pretendemos:  1)  estimar  a  prevalência,  na  populac¸ão  portuguesa,
da exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa;  2)  estimar  a  prevalência  de  tabagismo
em Portugal;  3)  identiﬁcar  as  características  sociais  e  pessoais  associadas  ao  tabagismo  ou  à
exposic¸ão ao  fumo  ambiental  do  tabaco.
Métodos:  Estudo  transversal  consistindo  na  aplicac¸ão,  à  populac¸ão,  a  nível  nacional,  de  questi-
onário telefónico.  Completaram  a  entrevista  6  003  indivíduos.  A  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do
tabaco em  casa  foi  deﬁnida  como  a  exposic¸ão,  em  casa,  ao  fumo  do  tabaco  de,  pelo  menos,  um
fumador atual.  Por  fumador  entendeu-se  um  indivíduo  com  ≥  15  anos  que  fumou,  pelo  menos,
um cigarro  por  dia  durante  um  período  de  um  ano;  um  fumador  atual  fumou  no  último  mês.
Resultados:  Referiram  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  26,6%  dos  participantes
(IC 95%:  25,5-27,7).  Viver  num  agregado  familiar  constituído  por  ≥  4  pessoas  (OR  =  2,31;  IC  95%:
[1,81-2,96]),  ser  fumador  atual  (OR  =  7,29;  IC  95%:  [5,74-9,26])  ou  ter  asma  atual  (OR  =  2,06;  IC
95%: [1,45-2,94])  associaram-se  positivamente  à  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco.  Na
análise estratiﬁcada  por  sexo,  o  efeito  da  asma  atual  manteve-se  apenas  nas  mulheres.Atualmente,  19,0%  (IC  95%:  18,0-20,0)  da  populac¸ão  portuguesa  é  fumadora  e  17,2%  (IC  95%:
16,2-18,2)  são  ex-fumadores.  A  prevalência  de  fumadores  atuais  é  mais  elevada  nos  homens
do que  nas  mulheres  (26,5  versus  12,2%,  p  <  0,001).  A  probabilidade  de  ser  um  fumador  atual
foi maior  nos  homens,  nas  pessoas  mais  instruídas  e  nos  indivíduos  expostos,  em  casa,  ao  fumo
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ambiental  do  tabaco.  Na  análise  estratiﬁcada  por  sexo,  o  efeito  da  escolaridade  manteve-se
apenas nas  mulheres.
Conclusão:  A  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  foi  mais  elevada  do  que  a
anteriormente  publicada.  Crianc¸as/adolescentes  e  doentes  com  asma  podem  ter  um  risco  de
exposic¸ão ambiental  mais  elevado.  Este  estudo  apoia  uma  tendência  decrescente  da  prevalência
de tabagismo  nos  homens  portugueses,  mas  uma  tendência  crescente  nas  mulheres.









Environmental  tobacco  smoke  exposure  at  home  and  smoking  prevalence  in  the
general  Portuguese  population  -  The  INAsma  study
Abstract
Background:  We  aimed  to:  1)  estimate  the  prevalence  of  exposure  to  environmental  tobacco
smoke (ETS)  at  home  in  the  Portuguese  population;  2)  estimate  tobacco  smoking  prevalence  in
Portugal; 3)  identify  social  and  personal  characteristics  associated  with  smoking  or  exposure  to
ETS.
Methods:  Nationwide,  cross-sectional,  population-based  telephone  survey.  Overall,  6003  indi-
viduals completed  the  interview.  ETS  exposure  at  home  was  deﬁned  as  exposure  to  at  least  one
current smoker  at  home.  A  smoker  was  deﬁned  as  someone  with  15  years  or  older,  smoking  at
least 1  cigarette  per  day  during  a  year;  a  current  smoker  (CS)  smoked  in  the  last  month.
Results: Exposure  to  ETS  at  home  was  reported  by  26.6%  (95%CI  25.5-27.7)  of  the  participants.
Living in  households  with  ≥4  persons  (OR  =  2.31;  95%CI[1.81-2.96]),  being  a  current  smoker
(OR =  7.29;  95%CI[5.74-9.26])  or  having  current  asthma  (OR  =  2.06;  95%CI[1.45-2.94])  were  fac-
tors positively  associated  with  ETS  exposure.  When  analyzed  by  gender,  the  effect  of  current
asthma was  only  relevant  to  females.
Currently  19.0%  (95%CI  18.0-20.0)  of  the  Portuguese  population  smokes  tobacco  and  17.2%
(95%CI 16.2-18.2)  are  ex-smokers.  CS  prevalence  is  higher  in  males  than  females  (26.5%versus
12.2%, p  <  0,001).  The  odds  of  being  a  CS  were  higher  for  males,  the  more  educated,  and  those
exposed to  ETS  at  home.  When  analyzed  by  gender,  school  education  only  affected  females.
Conclusion:  Exposure  to  ETS  at  home  was  higher  than  previously  reported.  Children/adolescents
and asthma  patients  may  have  a  higher  risk  of  exposure.  This  report  endorses  a  decreasing
trend in  the  prevalence  of  tobacco  smoking  in  Portuguese  males,  but  a  tendency  to  increase  in
females.



















O  tabagismo  é  uma  das  principais  causas  evitáveis  de  doenc¸a
e  de  morte  precoce1,2.  O  seu  efeito  nocivo  para  a  saúde  dos
fumadores3 e  dos  não  fumadores4 é  bem  conhecido.  Estima-
se  que,  a  nível  mundial,  cerca  de  um  terc¸o  da  populac¸ão  com
idade  igual  ou  superior  a  15  anos  fume5 e  que  um  terc¸o  da
populac¸ão  adulta  e  40%  das  crianc¸as6 estejam  regularmente
expostos,  de  forma  passiva,  ao  fumo  do  tabaco.
Os  programas  de  controlo  do  tabagismo,  particularmente
quando  são  abrangentes  e  baseados  na  evidência,  podem
reduzir  substancialmente  o  consumo  de  tabaco7.  O  aumento
dos  impostos  sobre  o  tabaco  e  as  leis  genéricas  relativas  à
melhoria  da  qualidade  do  ar  («ambiente  sem  fumo») pare-
cem  ser  o  centro  destas  estratégias:  cada  uma  delas  tem
potencial  para  reduzir  a  prevalência  de  tabagismo  em  10%
ou  mais8.  Em  2003,  a  Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde  (OMS)
criou  uma  Convenc¸ão-Quadro  sobre  o  Controlo  do  Tabaco,
com  o  objetivo  de  implementar  várias  medidas  para  reduzir
o  tabagismo  e a  exposic¸ão  ao  fumo  do  tabaco;  172  paí-
ses  ratiﬁcaram  a  Convenc¸ão,  incluindo  Portugal9.  A  14  de
agosto  de  2007,  o  Parlamento  português  aprovou  a  lei  que
d
q
eegulamenta  uma  proibic¸ão  parcial  ao  consumo  de  tabaco;
 lei  entrou  em  vigor  no  dia  1  de  janeiro  de  200810.
Em  Portugal,  a  informac¸ão  relativa  à  prevalência  de
abagismo,  para  além  de  ser  escassa,  apresenta  discrepân-
ias,  especialmente  após  as  proibic¸ões  impostas  pela  Lei
e  2008.  Os  dados  sobre  a prevalência  de  tabagismo  antes
a  existência  desta  lei  eram  provenientes  de  2  fontes:  uma
orrespondente  aos  Inquéritos  Nacionais  de  Saúde,  que  mos-
ravam  uma  prevalência  baixa  e  estável  na  última  década11;
 outra,  relativa  ao  Eurobarómetro  da  Comissão  Europeia,
ue  apresentava  uma  prevalência  mais  elevada  de  taba-
ismo,  mas  com  uma  tendência  decrescente  após  200212.
os  Inquéritos  Nacionais  de  Saúde,  quando  se  avaliou  a  pre-
alência  de  tabagismo  estratiﬁcada  por  sexo,  veriﬁcou-se
ma  tendência  para  o  aumento  da  prevalência  nas  mulheres
 para  uma  diminuic¸ão  gradual  da  prevalência  nos  homens13.
studos  recentes12,14,15 apresentaram  estimativas  da  preva-
ência  do  tabagismo  após  a Lei  de  2008;  porém,  os  resultados
iferiram  em  mais  de  8%  (de  16,4  a  25,5%).
Com  a  implementac¸ão da  nova  política  antitabagismo,
ue  proíbe  o  consumo  de  tabaco  no  local  de  trabalho  e
m  espac¸os públicos,  surgiram  preocupac¸ões  com  o  facto























































Tabela  1  Deﬁnic¸ões  das  variáveis  usadas
Variável  Deﬁnic¸ão
Fumador  Participante  com  ≥  15  anos  que
fumou,  pelo  menos,  um  cigarro
por dia  (ou  um  charuto/semana)
durante  um  ano22
Fumador  atual  Fumador  que  fumou  no  último
mês22
Ex-fumador  Fumador  que  deixou  de  fumar,




Participante  com  ≥  15  anos  que
não  é  fumador  ou  ex-fumador
Exposic¸ão ao  fumo
ambiental  do  tabaco
em  casa
Resposta  aﬁrmativa  à  pergunta
«Na  sua  residência  alguém  fuma?»
Asma atual Resposta  aﬁrmativa  à  pergunta
«Já alguma  vez  teve  asma?» e,
pelo  menos,  um  de  3  sintomas  nos
últimos  12  meses:  pieira,
despertares  noturnos  com
dispneia  ou  ter  uma  crise  de  asma
Doenc¸a cardíaca
(autorreportada)
Resposta  aﬁrmativa  à  pergunta
«Tem  alguma  doenc¸a  cardíaca?»
Bronquite  crónica  Resposta  aﬁrmativa  à  pergunta
«No  último  ano  teve  tosse  com
expetorac¸ão durante,  pelo  menos,
durante  3  meses?» e  fumou  >  10




















e  o  consumo  de  tabaco  nos  domicílios  e,  consequente-
ente,  a  exposic¸ão ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa
oderem  vir  a  aumentar14.  Noutros  países,  a  implementac¸ão
e  legislac¸ão  que  restringia  o  consumo  de  tabaco  resul-
ou  numa  maior  adoc¸ão de  medidas  voluntárias,  limitando
 consumo  de  tabaco  dentro  de  casa16,17. Em  Portugal,
xiste  pouca  informac¸ão  disponível  sobre  a  prevalência  da
xposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  residências  par-
iculares  na  populac¸ão  geral,  antes  ou  após  a  implementac¸ão
a  lei12,15,18,19.
Este  estudo  teve  como  objetivos:  (1)  estimar  a  preva-
ência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa;
2)  estimar  a  prevalência  de  consumo  de  tabaco;  e  (3)  iden-
iﬁcar  as  características  sociais  e  pessoais  associadas  ao
abagismo  ou  à  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em
asa,  na  populac¸ão  portuguesa.
étodos
esenho  do  estudo
 Inquérito  Nacional  sobre  Asma  (INAsma)  foi  um  inqué-
ito  telefónico  populacional  realizado  a  nível  nacional;  foi
plicado  transversalmente  e  dirigiu-se  a  pessoas  de  todas
s  idades,  com  residência  em  Portugal  Continental  e  nas
egiões  Autónomas  da  Madeira  e  dos  Ac¸ores,  e  com  tele-
one  ﬁxo  em  casa.  O  desenho  do  estudo  foi  descrito  em
ormenor  noutro  local20.  Resumidamente,  para  obter  uma
mostra  representativa  da  populac¸ão  geral,  utilizou-se  um
esenho  de  estudo  baseado  no  agrupamento  de  indivíduos
m  2  fases  e  na  sua  amostragem  estratiﬁcada,  incluindo
 etapas.  Primeiro,  selecionou-se  uma  amostra  aleatória
imples  de  agregados  familiares  dentro  de  cada  município
grupo),  utilizando  uma  lista  de  telefones  ﬁxos;  global-
ente,  selecionaram-se  24  412  números  de  telefone.  Em
egundo  lugar,  dentro  de  cada  agregado  familiar  selecio-
ado,  foi  escolhido  aleatoriamente  um  residente  elegível,
ue  foi  convidado  a  participar  no  estudo.  Deﬁniu-se  que  o
articipante  seria  a  última  pessoa  a  ter  celebrado  o  seu
niversário;  nas  situac¸ões  em  que  o  indivíduo  selecionado
inha  menos  de  15  anos,  foi  entrevistado  o  seu  prestador
e  cuidados  habitual.  Foram  excluídos  os  indivíduos  que
ão  compreendiam  a  língua  portuguesa  ou  os  que  tinham
ncapacidades  físicas  ou  cognitivas  suscetíveis  de  diﬁcul-
ar  a  entrevista.  Dos  números  telefónicos  selecionados,
7  698  foram  contactados  e  11  695  foram  excluídos  devido
 presenc¸a de  critérios  de  exclusão  (n  =  1  569),  por  recusa
m  participar  (n  =  6  028),  por  não  terem  atendido  a  cha-
ada  telefónica  (n  =  3  059)  ou  devido  a  número  de  telefone
ncorreto  (n  =  1  039).
O estudo  foi  aprovado  pela  Comissão  de  Ética  do  Cen-
ro  Hospitalar  São  João,  E.P.E. Todos  os  participantes  deram
erbalmente  o  seu  consentimento  informado.
nstrumentos  e  recolha  de  dados
 estudo  INAsma  foi  desenhado  tendo  como  objetivo  princi-
al  estimar  a  prevalência  de  asma  na  populac¸ão  portuguesa
 baseou-se,  sobretudo,  no  inquérito  GA2LEN21,22.  O  questio-
ário  usado  no  estudo  incluía  7  perguntas  relacionadas  com




canos de  idade
 a  cessac¸ão tabágica  e  a  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do
abaco.  Foram  feitas  questões  sobre  sintomas  de  asma  atual
 sobre  a  existência  de  diagnóstico  conhecido  de  asma  ou  de
oenc¸a  cardíaca.
As  entrevistas  foram  realizadas  entre  Marc¸o e  Maio  de
010,  utilizando  um  sistema  de  entrevista  telefónica  assis-
ida  por  computador  (CATI).
As  deﬁnic¸ões  das  variáveis  (relacionadas  com  con-




oi  implementado  um  conjunto  de  procedimentos  para  a
ealizac¸ão  da  ponderac¸ão  a  ﬁm  de  corrigir  os  desequi-
íbrios  da  amostra  e  ajustar  parcialmente  as  estimativas
a  prevalência  no  que  respeita  a  vieses  de  não  resposta  e
e  não  cobertura.  Foram  usados  dois  tipos  de  ponderac¸ão:
1)  ponderac¸ão  adaptada  ao  desenho  da  amostra  (amostra-
em  envolvendo  agrupamento  de  indivíduos  em  duas  fases  e
stratiﬁcac¸ão),  ajustando  em  func¸ão  das  diferentes  proba-
ilidades  de  selec¸ão dos  respondedores  e  (2)  ponderac¸ões
e  pós-estratiﬁcac¸ão,  para  minimizar  os  desequilíbrios  exis-
entes  entre  a  amostra  e  o  Censos  2001,  tendo  em  conta  a
istribuic¸ão  da  populac¸ão  por  região  geográﬁca  da  residên-
ia,  sexo  e  5  categorias  de  idade.
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Tabela  2  Características  dos  participantes  (n  =  6  003)
N  %  sem
ponderac¸ão
Sexo
Masculino  2  565  42,7
Grupos  etários
< 18  anos  716  11,9
18-65  anos  3  104  51,7
≥ 65  anos 2  178 36,3
Região
Norte 1  993 33,2
Centro  1  391 23,2
Lisboa  1  651  27,5
Alentejo/Algarve  729  12,1
Madeira/Ac¸ores 239  4,0
Estatuto  socioeconómico
Baixo  1  280  21,3
Médio  4  137  68,9
Elevado  405  6,7
Escolaridade  (indivíduos  com  ≥  18  anos)
< 9  anos  3  437  57,3
9-12  1  082  18,0
> 12  anos  729  12,1
IMC,  grupos  (indivíduos  com  ≥  18  anos)
< 25  kg/m2 1  958  32,6
25 a  29,99  kg/m2 1  806  30,1
≥ 30  kg/m2 694  11,6
N.◦ de  pessoas  do  agregado  familiar
≤ 2  3  313  55,2
3 1  169  19,5
≥ 4  1  521  25,3
Asma  atual  450  7,5
Doenc¸a cardíaca  (autorreportada)  821  13,7
Bronquite  crónica  210  3,5













fPrevalência  da  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  c
Categorizac¸ão e  análise  das  variáveis
Os  municípios  foram  recodiﬁcados  em  regiões  de  acordo
com  a  distribuic¸ão  da  Nomenclatura  de  Unidades  Territoriais
para  ﬁns  Estatísticos  (NUTSII)  portuguesa.  O  índice  de  massa
corporal  (IMC)  foi  recodiﬁcado  segundo  a  classiﬁcac¸ão  da
OMS23.  O  estatuto  socioeconómico  foi  classiﬁcado  segundo
a  categoria  proﬁssional  e  o  nível  de  escolaridade  do  ele-
mento  do  agregado  familiar  com  o  rendimento  mais  elevado
(tabelas  S1  e  S2  do  material  adicional).  A  escolaridade
foi  recodiﬁcada  em  3  categorias,  segundo  o  sistema  de
ensino  português.  As  análises  relativas  a  escolaridade  e  IMC
restringiram-se  a  indivíduos  com  idade  igual  ou  superior  a
18  anos.
As  variáveis  categóricas  foram  descritas  utilizando
frequências  absolutas,  proporc¸ões  e  intervalos  de  conﬁanc¸a
de  95%  ([IC  95%]).  As  comparac¸ões  das  proporc¸ões  foram
testadas  através  do  teste  de  Qui-Quadrado  de  Pearson.  As
variáveis  contínuas  foram  descritas  através  da  média  e  do
desvio  padrão  (DP);  as  comparac¸ões  foram  testadas  usando
o  teste  t  para  amostras  independentes.  Um  valor  de  p  <  0,05
foi  considerado  estatisticamente  signiﬁcativo.
Regressão  logística
Foram  desenvolvidos  modelos  de  regressão  logística  univa-
riada  e  multivariada,  usando  variáveis  independentes  como
fatores  de  risco  para  tabagismo  atual  e  para  exposic¸ão  ao
fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  em  adultos  (conside-
rando  aqueles  que  têm,  pelo  menos,  mais  uma  pessoa  no
agregado  familiar);  os  resultados  foram  apresentados  sob  a
forma  de  razão  de  probabilidade  (Odds  Ratios  [OR])  com
IC  95%.  As  variáveis  usadas  em  ambos  os  modelos  incluí-
ram  sexo,  região,  estatuto  socioeconómico,  escolaridade,
IMC,  número  de  pessoas  do  agregado  familiar  e  estado  da
doenc¸a  (asma  ou  doenc¸a cardíaca  atuais);  a  exposic¸ão  ao
fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  foi  incluída  no  modelo
referente  ao  tabagismo;  o  tabagismo  (fumador  atual  versus
não  fumador)  foi  incluído  no  modelo  referente  à  exposic¸ão
ao  fumo  ambiental  do  tabaco;  não  foi  possível  incluir  a
variável  «bronquite  crónica».  Foram  igualmente  testadas  as
interac¸ões  entre  as  variáveis  (2  a  2),  em  ambos  os  modelos;
a  interac¸ão  entre  o  sexo  e  o  nível  de  escolaridade  demons-
trou  ser  importante,  pelo  que  foi  incluída  nos  modelos  ﬁnais,
quer  no  referente  ao  tabagismo,  quer  no  relativo  à  exposic¸ão
ao  fumo  ambiental  do  tabaco.  Foram  também  apresentados
modelos  estratiﬁcados  em  func¸ão  do  sexo.  Os  modelos  foram
ajustados  progressivamente  tendo  em  conta  a  sua  qualidade
(avaliada  através  do  teste  Hosmer-Lemeshow)  e  poder  pre-
ditivo  (através  de  curvas  ROC).
A  análise  estatística  foi  realizada  usando  o  programa
SPSS® Statistics,  versão  19  (IBM,  Chicago,  Illinois,  Estados
Unidos  de  América).
Resultados
As  características  dos  6  003  participantes  estão  resumidas
na  tabela  2.Exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa
A  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  foi




tetade  (53,2%)  dos  fumadores  atuais  foram  expostos  ao
umo  ambiental  do  tabaco  em  casa,  enquanto  que  ape-
as  14,1%  dos  ex-fumadores  e  23,2%  dos  não  fumadores
eferiram  exposic¸ão  ambiental  (p  <  0,001).  As  crianc¸as e
s  adultos  jovens  (<  25  anos)  foram  os  mais  expostos
39,0  versus  21,1%  na  populac¸ão  com  ≥  25  anos,  p  <  0,001)
ﬁg.  S1).
A  prevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco
m  casa  foi  mais  elevada  nos  asmáticos  (33,8  versus  26,6%  na
opulac¸ão  geral  versus  16,0%  nos  indivíduos  que  reportaram
oenc¸a cardíaca)  (tabela  3).
Na  análise  multivariada  para  exposic¸ão  a fumo  ambi-
ntal  do  tabaco  em  casa,  em  adultos  (tabela  S3),  fatores
omo  ter  um  número  mais  elevado  de  pessoas  no  agregado
amiliar  (OR  =  1,58  [1,22-2,04],  referente  a  ter  3  pessoas
o  agregado  familiar  e  OR  =  2,31  [1,81-2,96]  referente  a
 4  pessoas),  ser  fumador  atual  (OR  =  7,29  [5,74-9,26])  ou
er  asma  atual  (OR  =  2,06  [1,45-2,94])  associaram-se  posi-
ivamente  a  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco.  Ter
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Tabela  3  Prevalências  ponderadas  (%)  de  fumadores  atuais,  de  não  fumadores,  de  ex-fumadores  e  de  exposic¸ão  ao  fumo







Exposic¸ão  ao  fumo
ambiental  do  tabaco
em  casa  %[IC  95%]
Total  63,8  [62,6-65,0]  19,0  [18,0-20,0]  17,2  [16,2-18,2]  26,6  [25,5-27,7]
Sexo
Masculino  48,4  [46,3-50,5]  26,5  [24,7-28,3]  25,1  [23,3-26,9]  24,8  [23,1-26,5]
Feminino 77,7  [76,3-79,1]  12,2  [11,1-13,3]  10,1  [9,1-11,1]  28,3  [26,8-29,8]
Grupos etários
< 18  anosa -  -  -  36,7  [33,2-40,2]
18-65 anos 59,3  [57,6-61,0] 23,7  [22,2-25,2]  17,0  [15,7-18,3]  27,9  [26,3-29,5]
≥ 65  anos  73,7  [71,9-75,5]  4,4  [3,5-5,3]  21,8  [20,1-23,5]  9,1  [7,9-10,3]
Região
Norte 66,9  [64,7-69,1]  16,4  [14,7-18,1]  16,8  [15,1-18,5]  23,4  [21,5-25,3]
Centro 63,4  [60,8-66,0]  17,9  [15,8-20,0]  18,7  [16,6-20,8]  26,0  [23,7-28,3]
Lisboa 58,8  [56,3-61,3]  22,8  [20,7-24,9]  18,4  [16,5-20,3]  29,2  [27,0-31,4]
Alentejo/Algarve  64,8  [61,2-68,4]  21,0  [17,9-24,1]  14,2  [11,6-16,8]  28,7  [25,4-32,0]
Madeira/Ac¸ores 68,3  [61,9-74,7]  18,2  [12,9-23,5]  13,5  [8,8-18,2]  36,6  [30,5-42,7]
Estatuto socioeconómico
Baixo  79,1  [76,8-81,4] 10,7  [9,0-12,4] 10,2  [8,5-11,9] 16,2  [14,2-18,2]
Médio 61,3  [59,7-62,9]  20,4  [19,1-21,7]  18,3  [17,1-19,5]  28,0  [26,6-29,4]
Elevado 58,2  [53,0-63,4]  22,9  [18,5-27,3]  18,9  [14,8-23,0]  29,2  [24,8-33,6]
Escolaridade  (indivíduos  com  ≥  18  anos)
< 9  anos  66,8  [65,2-68,4]  16,0  [14,8-17,2]  17,2  [15,9-18,5]  19,2  [17,9-20,5]
9-12 anos  55,8  [52,8-58,8]  25,6  [23,0-28,2]  18,5  [16,2-20,8]  31,8  [29,0-34,6]
> 12  anos  58,6  [55,0-62,2]  22,1  [19,1-25,1]  19,3  [16,4-22,2]  25,8  [22,6-29,0]
IMC, grupos  (indivíduos  com  ≥  18  anos)
<25  kg/m2 60,4  [58,2-62,6]  22,5  [20,7-24,3]  17,1  [15,4-18,8]  29,0  [27,0-31,0]
25 a  29,99  kg/m2 57,4  [55,1-60,0]  21,8  [20,0-23,7]  20,7  [18,8-22,6]  20,7  [18,8-22,6]
≥30 kg/m2 60,9  [57,3-64,5]  14,9  [12,3-17,5]  24,2  [21,0-27,4]  21,2  [18,2-24,2]
N◦ de  pessoas  do  agregado  familiar
≤  2 64,9  [63,3-66,5] 15,9  [14,7-17,1]  19,2  [17,9-20,5]  14,4  [13,2-15,6]
3 60,4  [57,4-63,4] 24,5  [21,9-27,1] 15,1  [12,9-17,3]  28,1  [25,5-30,7]
≥ 4 65,0  [62,2-67,8] 18,0  [15,8-20,2] 17,0  [14,8-19,2] 32,9  [30,5-35,3]
Asma atual
Presente  65,9  [61,3-70,5]  17,8  [14,1-21,5]  16,3  [12,7-20,0]  33,8  [29,4-38,2]
Ausente 63,6  [62,3-65,0]  19,1  [18,0-20,1]  17,3  [16,3-18,3]  26,1  [24,9-27,3]
Doenc¸a cardíaca  (autorreportada)
Presente  66,6  [63,4-69,8]  7,8  [6,0-9,6]  25,5  [22,5-28,5]  16,0  [13,5-18,5]
Ausente 63,5  [62,1-64,9]  20,1  [18,9-21,3]  16,4  [15,3-17,5]  27,5  [26,3-28,7]
IC 95%: intervalo de conﬁanc¸a de 95%; IMC: Índice de massa corporal.












ianos de idade (dados não apresentados).
dade  ≥  65  anos  (versus  18  a  64  anos;  OR  = 0,65  [0,49-
,88])  associou-se  a  uma  diminuic¸ão  da  probabilidade  de
xposic¸ão.  O  teste  de  Hosmer-Lemeshow  revelou  uma
oa  calibrac¸ão  (p  =  0,455)  e  o  poder  preditivo  foi  bom
AUC  =  0,765).Na  análise  estratiﬁcada  por  sexo,  o  efeito  da  asma  atual
anteve-se  apenas  no  sexo  feminino;  ser  fumador
tual  apresentou  a  OR  ajustada  mais  elevada  em  ambos  os





ezanove  por  cento  da  populac¸ão  portuguesa  era  fumadora
tual  e  17,2%  ex-fumadora  (tabela  3).  Relativamente  aos
ndivíduos  com  ≥  18  anos,  19,8%  eram  fumadores  atuais. proporc¸ão  mais  elevada  de  fumadores  atuais  foi  obser-
ada  no  grupo  etário  dos  35-44  anos  (30,2%),  veriﬁcando-se
osteriormente  uma  diminuic¸ão  progressiva.  Nos  grupos  etá-
ios  com  mais  de  44  anos,  a  prevalência  de  ex-fumadores
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Tabela  4  Razão  de  probabilidades  (Odds  Ratio,  OR)  de  estar  exposto  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  (considerando
participantes  adultos  com,  pelo  menos,  mais  uma  pessoa  no  agregado  familiar),  estratiﬁcado  em  func¸ão  do  sexo
Fatores  Sexo  feminino  (n  =  1561)  Sexo  masculino  (n  =  1140)









≥ 65  anosa 0,45  [0,36-0,58] 0,74  [0,52-1,05]  0,18  [0,12-0,26]  0,45  [0,26-0,78]
Região 0,046b NI  0,047b NI
Norte 1  1
Centro 0,92  [0,70-1,21] 1,14  [0,81-1,58]
Lisboa 1,16  [0,89-1,51]  1,06  [0,77-1,47]
Alentejo/Algarve  1,21  [0,89-1,66]  1,74  [1,18-2,55]
Madeira/Ac¸ores 1,77  [1,12-2,77]  1,66  [0,84-3,25]
Estatuto socioeconómico  0,030b 0,409b <  0,001b 0,104b
Baixo  1  1  1  1
Médio 1,26  [0,97-1,64]  0,79  [0,54-1,14]  2,77  [1,66-4,62]  1,89  [0,97-3,68]
Elevado 1,78  [1,15-2,75]  0,88  [0,47-1,68]  3,62  [1,94-6,78]  2,52  [1,03-6,16]
Escolaridade  <  0,001b 0,670b <  0,001b 0,037b
<  9  anos  1  1  1  1
9-12 anos  1,58  [1,23-2,00]  0,91  [0,65-1,26]  2,42  [1,84-3,18]  1,62  [1,12-2,34]
> 12  anos  1,47  [1,12-1,92]  0,84  [0,56-1,26]  1,88  [1,32-2,68]  1,22  [0,70-2,11]
IMC, grupos  0,065b 0,744b <  0,001b <0,001b
<  25  kg/m2 1  1  1  1
25 a  29,99  kg/m2 0,75  [0,59-0,96]  0,90  [0,67-1,19]  0,50  [0,38-0,65]  0,52  [0,37-0,74]
≥ 30  kg/m2 0,92  [0,68-1,24]  0,97  [0,68-1,40]  0,29  [0,18-0,48]  0,52  [0,28-0,98]
N◦ de  pessoas  do  agregado  familiar  <  0,001b <  0,001b <  0,001b 0,002b
≤  2  1  1  1  1
3 2,17  [1,70-2,79]  2,07  [1,50-2,87]  2,40  [1,75-3,29]  1,00  [0,65-1,54]
≥ 4  2,72  [2,15-3,45]  2,57  [1,88-3,51]  3,51  [2,60-4,73]  1,87  [1,23-2,84]
Asma atual
Presente  1,84  [1,33-2,56]  2,90  [1,90-4,41]  0,79  [0,45-1,39]  0,90  [0,44-1,84]
Doenc¸a cardíaca  (autorreportada)
Presente  0,57  [0,41-0,79]  0,75  [0,48-1,17]  0,50  [0,31-0,78]  1,21  [0,60-2,44]
Tabagismo
Fumador atual  (versus  não  fumador)  7,75  [5,69-10,56]  7,82  [5,49-11,12]  6,81  [5,06-9,16]  7,09  [5,08-9,88]
IC 95%: intervalo de conﬁanc¸a de 95%; NI: não incluído; IMC: Índice de massa corporal.









aReferência: dos 18 aos 64 anos.
b Valor de p para a tendência.
ultrapassou  a  dos  fumadores  atuais.  Globalmente,  veriﬁcou-
se  uma  prevalência  mais  elevada  de  fumadores  atuais  no
sexo  masculino,  comparativamente  com  a  observada  nas
mulheres  (26,5  versus  12,2%,  respetivamente;  p  <  0,001);
esta  relac¸ão manteve-se  em  todos  os  grupos  etários.  Nos
homens,  o  grupo  etário  entre  os  35-44  anos  foi  o  único  que
apresentou  uma  proporc¸ão  de  fumadores  atuais  mais  ele-
vada  do  que  a  de  não  fumadores  (39,6  versus  38,9%);  nas
mulheres,  a  prevalência  de  fumadores  atuais  foi  sempre
mais  baixa  do  que  a  dos  que  nunca  fumaram.
A  prevalência  de  fumadores  atuais  foi  mais  alta  nos
indivíduos  com  um  estatuto  socioeconómico  mais  elevado
(tabela  3);  na  análise  estratiﬁcada  por  sexo,  esta  associac¸ão
só  se  veriﬁcou  nas  mulheres.
l
i
1A  idade  média  (DP)  em  que  os  participantes  comec¸aram
 fumar  foi  de  17,2  (4,2)  anos  (17,2  (3,5)  nos  homens  versus
7,6  (4,8)  nas  mulheres,  p  <  0,001).  Um  em  cada  5  partici-
antes  (21,6%)  comec¸ou a  fumar  antes  dos  15  anos.
Os  fumadores  atuais  do  sexo  masculino  fumavam,  em
édia,  mais  cigarros  por  dia  do  que  as  mulheres  (14,9
13,2)  versus  10,6  (7,4),  p  <  0,001).  Quase  10%  (7,9%)  dos
umadores  atuais  fumavam  >  20  cigarros  por  dia  (10,7%
os  fumadores  atuais  do  sexo  masculino,  2,5%  dos  fumadores
tuais  do  sexo  feminino,  p  <  0,001).
Não  se  observaram  diferenc¸as  signiﬁcativas  na  preva-
ência  de  fumadores  atuais  quando  se  compararam  os
ndivíduos  com  asma  com  a  populac¸ão  geral  (17,8%  versus
9,0%,  respetivamente).  Os  indivíduos  com  doenc¸a cardíaca
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Tabela  5  Razão  de  probabilidades  (Odds  Ratio  [OR])  de  ser  fumador  atual  (versus  não  fumador),  em  adultos,  estratiﬁcado  em
func¸ão do  sexo
Fatores  Sexo  feminino  (n  =  2207)  Sexo  masculino  (n  =  1281)

















Região  <  0,001b NI  0,129b NI
Norte 1  1










Estatuto  socioeconómico  <  0,001b 0,021b 0,002b 0,207b

















Escolaridade  <  0,001b <  0,001b 0,011b 0,885b
<  9  anos  1  1  1  1
















IMC,  grupos  <  0,001b 0,138b 0,009b 0,048b
<  25  kg/m2 1  1  1  1




0,91  [0,71-1,15]  1,25
[0,95-1,66]








N.◦ de  pessoas  do
agregado  familiar
<  0,001b NI  0,017b NI
≤ 2  1  1
3 2,03  [1,47-2.79]  1,47  [1,12-1,93]
≥ 4  1,97  [1,44-2.68]  1,23  [0,93-1,62]
Asma atual
Presente  0,88  [0,54-1,41]  0,67  [0,37-1,22]  0,86  [0,53-1,40]  0,89  [0,50-1,58]
Doenc¸a cardíaca  (autorreportada)
Presente  0,27  [0,16-0,45]  1,00  [0,54-1,83]  0,75  [0,50-1,11]  1,26  [0,78-2,04]
Exposic¸ão ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa
Exposto  10,14  [7,74-13,28]  7,30  [5,36-9,92]  7,91  [5,93-10,55]  7,47  [5,46-10,21]
IC95%: intervalo de conﬁanc¸a a 95%; NI: não incluído; IMC: Índice de massa corporal.





1Referência: dos 18 aos 64 anos.
b Valor de p para a tendência.utorreportada  apresentaram  a  prevalência  mais  baixa  de
umadores  atuais  (7,8%)  e  a  prevalência  mais  elevada  de  ex-
umadores  (25,5  versus  16,3  nos  indivíduos  com  asma  versus
7,2%  na  populac¸ão  geral)  (tabela  3).
f
n
aNa  análise  multivariada,  a  probabilidade  de  ser  um  adulto
umador  atual  (tabela  S4)  foi  mais  elevada  nos  homens,
os  indivíduos  com  mais  instruc¸ão e  nos  expostos  ao  fumo
mbiental  do  tabaco  em  casa  (OR  =  7,32  [5,93-9,17]).  Ter
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PFigura  1  Prevalência  do  consumo  de  tabaco  em  Portugal,  na  
do tabaco  (mac¸o  de  marca  premium);  são  também  apresentado
≥  65  anos  (OR  =  0,41  [0,31-0,54])  associou-se  a  diminuic¸ão
da  probabilidade  de  ser  fumador  atual.  O  teste  de  Hosmer-
Lemeshow  revelou  uma  boa  calibrac¸ão  (p  =  0,760)  e  o  poder
preditivo  foi  elevado  (AUC  =  0,839).
Ao  fazer  a  análise  estratiﬁcada  por  sexo,  o  efeito  da
escolaridade  manteve-se  apenas  nas  mulheres  (tabela  5).
Discussão
O  nosso  estudo  mostrou,  na  populac¸ão  geral  portuguesa,
uma  prevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco
em  casa  de  26,6%;  as  crianc¸as e  os  adultos  jovens  foram  os
mais  expostos  (39,0%).  A  prevalência  de  consumo  de  tabaco
na  populac¸ão  geral  foi  de  19,0%.  Ter  asma  atual  associou-se
positivamente  à  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco.
Prevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental
do tabaco  em  casa
O  efeito  das  recentes  políticas  de  controlo  do  consumo  de
tabaco  na  prevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do
tabaco  em  casa  não  pode  ser  rigorosamente  avaliado,  uma
vez  que  os  resultados  dos  estudos  disponíveis  são  difíceis  de
comparar:  as  questões  usadas  e  as  deﬁnic¸ões de  exposic¸ão
são  muito  variáveis  e  a  maioria  dos  trabalhos  não  apresenta
informac¸ão  explícita  quanto  à  exposic¸ão  em  casa12,14,18,24.
O  Inquérito  Nacional  de  Saúde  de  2005-200614,  por  exem-
plo,  refere  a  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em
locais  fechados,  mas  não  especiﬁcamente  em  casa.  O  estudo
N
g
àlac¸ão  com  ≥  15  anos  (dados  desde  1994),  e  evoluc¸ão  do  prec¸o
os  estratiﬁcados  em  func¸ão  do  sexo12,15,18,24.
urobarómetro,  realizado  em  200618,  referia  que  a  prevalên-
ia  de  participantes  em  cujas  casas  não  era  permitido  fumar
ra  de  29%,  sugerindo  que  cerca  de  71%  da  populac¸ão  esta-
ia,  possivelmente,  exposta  ao  fumo  ambiental  do  tabaco
m  casa;  no  Eurobarómetro  332  (de  2009)12,  a  possível
xposic¸ão  diminuiu  para  34%  da  populac¸ão.  Tanto  quanto  é
o  nosso  conhecimento,  a  deﬁnic¸ão usada  no  nosso  estudo
 semelhante  apenas  à  de  um  outro  estudo  portu-
uês  recente,  o  ECOS201015;  esse  estudo,  realizado  em
010,  estimou  que  15,7%  da  populac¸ão  portuguesa  estava
xposta  ao  fumo  do  tabaco  no  interior  das  suas  casas,  o
ue  representa  uma  prevalência  muito  mais  baixa  do  que
 que  reportamos.  Existem  algumas  diferenc¸as  metodo-
ógicas  que  podem  explicar  esta  discrepância:  o  estudo
COS2010  recolheu  dados  de  uma  amostra  de  famílias  portu-
uesas  dispostas  a  serem  contactadas  periodicamente  para
esponder  a inquéritos  relacionados  com  a  saúde  (painel
COS);  apenas  indivíduos  com  ≥  18  anos  foram  convidados  a
articipar  e  não  houve  aleatorizac¸ão  no  seio  de  cada  agre-
ado  familiar.
Os  nossos  resultados  são  concordantes  com  os  de  outros
studos25-28 no  que  se  refere  a uma  elevada  prevalência  de
xposic¸ão  a fumo  ambiental  do  tabaco  em  crianc¸as e  ado-
escentes.
revalência  do  consumo  atual  de  tabacoeste  estudo,  a  prevalência  de  consumo  de  tabaco  em  Portu-
al  foi  mais  baixa  do  que  a  reportada  em  estudos  anteriores











































































































Estudos  recentes12,14,15,  realizados  após  a  entrada  em
igor  da  lei  de  controlo  do  tabagismo,  em  2008,  apresen-
avam  uma  prevalência  estimada  de  fumadores  atuais  em
ortugal  que  variava  entre  16,4  e  25,5%;  a  nossa  estima-
iva  encontra-se  no  mesmo  intervalo.  Esta  ampla  variac¸ão
eﬂete,  provavelmente,  diferentes  métodos  de  entrevista,
iferentes  deﬁnic¸ões  e  diversas  dimensões  amostrais12,14,24.
 tendência  para  uma  ligeira  diminuic¸ão  da  prevalência  de
abagismo,  mostrada  na  ﬁgura  1,  não  parece  estar  dire-
amente  relacionada  com  o  aumento  do  prec¸o  do  tabaco
u  com  uma  lei  mais  restritiva  relativamente  ao  seu
onsumo.  As  tendências  especíﬁcas  para  os  sexos  mascu-
ino  e  feminino,  reportadas  anteriormente13,  são  também
poiadas  pelos  dados  deste  estudo:  a  prevalência  de  fuma-
ores  atuais  no  sexo  feminino  tem  vindo  a  aumentar  nos
ltimos  15  anos,  enquanto  que  no  sexo  masculino  se  regista
ma  diminuic¸ão  gradual  (ﬁg.  1).
A  prevalência  mais  elevada  de  fumadores  atuais  nas
ulheres  com  estatuto  socioeconómico  mais  elevado  está
m  conformidade  com  outros  dados  relativos  a  Portugal29--31,
as  difere  dos  de  outros  países30--32.  Se  esta  discrepância
ode  estar  relacionada  com  diferenc¸as  no  estadio  da  epi-
emia  tabágica30,31,  também  a  capacidade  económica  para
dquirir  o  tabaco  poderá  ter  um  forte  impacto29.
Os  indivíduos  expostos  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em
asa  apresentavam  o  mais  elevado  OR  (ajustado)  para  taba-
ismo  atual.  Este  facto  pode  sugerir  que  a  exposic¸ão  ao  fumo
mbiental  do  tabaco  é  um  fator  de  risco  para  comec¸ar a
umar25,33,34.
revalência  de  tabagismo  e  de  exposic¸ão  ao  fumo
mbiental  do  tabaco  em  indivíduos  com  asma  ou  doenc¸a
ardíaca
anto  quanto  sabemos,  em  Portugal,  nenhum  outro  estudo
opulacional,  estimou  a  prevalência  de  tabagismo  e  de
xposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  indivíduos  asmá-
icos  ou  com  doenc¸a cardíaca  autorreportada.
A  baixa  prevalência  de  tabagismo  em  indivíduos  com
oenc¸a  cardíaca  poderá  indicar  que  estes  têm  conheci-
ento  dos  efeitos  nocivos  do  tabaco  nas  patologias  cardíacas
stabelecidas35.
As  consequências  do  tabagismo  e  da  exposic¸ão  ao  fumo
mbiental  do  tabaco  em  indivíduos  com  asma36--39,  bem
omo  os  efeitos  benéﬁcos  de  uma  legislac¸ão  antitabaco
associada,  por  exemplo,  a  uma  taxa  mais  baixa  de  inter-
amentos  hospitalares,  na  crianc¸a, devidos  a  asma17)  são
ada  vez  mais  reconhecidos.  Apesar  deste  conhecimento,
eriﬁcou-se  que  a  prevalência  de  tabagismo  nos  asmáticos
ra  sobreponível  à  observada  na  populac¸ão  geral;  nou-
ros  estudos  populacionais  foram  encontrados  resultados
imilares39--45.  O  único  estudo  português46 que  apresentou
ma  estimativa  da  prevalência  de  tabagismo  atual  em  indi-
íduos  com  asma  foi  realizado  numa  consulta  hospitalar  de
sma  e  a  prevalência  foi  de  8%.  Esta  baixa  prevalência  foi
xplicada  por  um  possível  viés  de  selec¸ão relacionado  com
 seguimento  regular  por  pneumologistas46.
Vários  estudos  reportaram  que,  em  doentes  com  asma,  arevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em
asa  é  sobreponível  à  da  populac¸ão  geral41,47,48. No  nosso
studo,  pelo  contrário,  a  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do
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onsistente  com  os  resultados  de  Leech  et  al.49,  no  Canadá.
esse  estudo,  foi  sugerido  que  os  resultados  encontrados
oderiam  ser  explicados  por  um  aumento  das  notiﬁcac¸ões
ecorrente  de  uma  maior  sensibilizac¸ão dos  asmáticos  rela-
ivamente  à  exposic¸ão  ao  fumo  do  tabaco49.  Contudo,  tendo
m  considerac¸ão  a  natureza  transversal  deste  estudo,  ao
nterpretar  os  resultados  encontrados  não  é  possível  excluir
 possibilidade  de  causalidade  reversa,  isto  é,  a  exposic¸ão
o  fumo  ambiental  do  tabaco  em  casa  pode  ser  uma  causa
e  asma.
imitac¸ões
 processo  de  amostragem  utilizando  números  de  tele-
one  ﬁxos  poderá  constituir  uma  limitac¸ão,  quer  devido  ao
úmero  cada  vez  maior  de  famílias  que  têm  apenas  tele-
óvel,  quer  à  resistência  aos  inquéritos  telefónicos50;  além
isso,  pode  também  introduzir  um  viés  de  selec¸ão,  com
ma  subrepresentac¸ão  de  alguns  grupos,  nomeadamente  de
umadores  atuais51.  Contudo,  o  uso,  como  alternativa,  da
ede  de  telefones  móveis  não  permitiria  uma  estratiﬁcac¸ão
eográﬁca,  diminuiria  o  controlo  do  processo  de  amostragem
 apresentaria  taxas  de  resposta  mais  baixas51. O  facto  de  os
nicos  dados  disponíveis  à  data  da  colheita  de  dados  serem
rovenientes  do  Censos  2001  pode  ser  outra  limitac¸ão,  uma
ez  que  as  alterac¸ões  demográﬁcas  veriﬁcadas  nos  últimos
nos  podem  ter  inﬂuenciado  os  métodos  de  selec¸ão da  amos-
ra;  contudo,  os  dados  do  Censos  2011,  necessários  para
 realizac¸ão  das  ponderac¸ões,  não  estavam  disponíveis  no
omento  da  planiﬁcac¸ão  do  estudo.
A  autoavaliac¸ão e  o relato,  pelos  participantes,  do  estado
e  tabagismo/exposic¸ão ao  fumo  do  tabaco  pode  levar  a
ma  subnotiﬁcac¸ão dos  hábitos  tabágicos52,53. A  deﬁnic¸ão
e  fumador  atual  usada  neste  estudo  não  incluiu  os  fuma-
ores  ocasionais  no  grupo  de  fumadores  atuais  nem  num
rupo  independente;  a inclusão  dos  fumadores  ocasionais
eria  uma  mais-valia  para  o  estudo  e  a  sua  ausência  pode
evar  a  uma  estimativa  por  defeito  da  prevalência  total  de
umadores  atuais.  Além  disso,  só  a exposic¸ão  ao  fumo  ambi-
ntal  do  tabaco  em  casa  foi  questionada,  o  que  limita  a
omparac¸ão  com  outros  estudos.
A  deﬁnic¸ão de  doenc¸as através  de  questionários  tem  sido
mplamente  utilizada;  contudo,  podem  ser  usadas  várias
ombinac¸ões  de  respostas.  A  que  escolhemos  está  associada
 uma  maior  especiﬁcidade  e  a  uma  prevalência  de  asma
ais  baixa20.
A  única  forma  de  conseguir  estimativas  comparáveis  da
revalência  de  tabagismo  e  de  exposic¸ão  ao  fumo  ambi-
ntal  do  tabaco  é  fazer  inquéritos  repetidos  à  populac¸ão,
sando  amostras  representativas,  selecionadas  aleatori-
mente  e  de  dimensão  suﬁcientemente  grande,  com
uestionários  e  deﬁnic¸ões  semelhantes2.  Os  métodos  des-
inados  a  aumentar  o  rigor  da  informac¸ão  (por  exemplo,
otinina  salivar)  estão  reservados  para  amostras  mais  peque-
as  e  podem  vir  a  ser  incluídas  em  estudos  futuros.
Em  conclusão,  a  prevalência  de  exposic¸ão  ao  fumo
mbiental  do  tabaco  em  casa  foi  mais  elevada  do
ue  a  anteriormente  publicada  para  Portugal  usando  a
esma  deﬁnic¸ão.  Os  nossos  resultados  sugerem  que  as
rianc¸as/adolescentes  e  os  indivíduos  com  asma,  mas  não
s  indivíduos  com  doenc¸a cardíaca,  podem  ter  maior  risco













2Prevalência  da  exposic¸ão  ao  fumo  ambiental  do  tabaco  em  c
estudo  apoia  uma  tendência  decrescente  da  prevalência  de
consumo  de  tabaco  nos  homens  portugueses,  mas  uma  ten-
dência  crescente  nas  mulheres.
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